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Fallbericht / Case Report
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Rekonstruktion genera-
lisierter Erosionsschaden
durch vollkeramische
Restaurationen - ein
Fallbericht mit Langzeit-

T. Zahn

ergebnissen nach 6 Jahren

Reconstruction of extensive damages caused by dental erosion with
all-ceramic restorations — a 6 year follow-up case report

. Einfithrung: Die Pravention und die Versorgung séu-
rebedingter Schadigungen der Zahnsubstanz gewin-
nen im zahnarztlichen Therapiespektrum eine immer groRer
werdende Bedeutung. Neben der Beseitigung der Ursachen,
durch die ein Fortschreiten der Schadigungen verhindert
werden kann, ist die Erstellung eines dem jeweiligen Fall an-
gemessenen Therapiekonzepts von Bedeutung. Hierbei spielt
neben asthetischen und funktionellen Aspekten auch der
maximale Schutz und Erhalt der noch vorhandenen Hartsubs-
tanz sowie eine geeignete Langzeitprognose der gewahlten
Versorgung eine bedeutende Rolle. Durch die Moglichkeiten
der Adhasivtechnik lassen sich in vielen Fallen Rekonstruktio-
nen mit duflerst geringer Invasivitét erfolgreich durchfiihren.
Material und Methode: In diesem Fallbericht wird die
prothetische Rehabilitation eines Patienten mit einem durch
massive Erosionen geschadigten Gebisses gezeigt. Dabei
kommen geringinvasive, defektorientierte Versorgungen aus
Keramik und Komposit zur Anwendung, durch welche die
verloren gegangene Zahnhartsubstanz wiederhergestellt
wird.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Durch die defektbe-
zogene Praparation kann ein weiterer Verlust an Zahnsubs-
tanz vermieden werden. Der indikationsbezogene Einsatz ge-
eigneter direkter und indirekter Rekonstruktionen ermdglicht
ein stabiles, dsthetisch und funktionell hochwertiges Resultat
bei einer bisherigen Nachbeobachtungszeit von 6 Jahren.
Wesentliche Voraussetzungen fiir dieses Ergebnis sind eine
geeignete interdisziplindre Planung sowie die Identifizierung
und Beseitigung der Ursachen der Sdureexposition. Mittels
der modernen Méglichkeiten der Adhasivtechnik lassen sich

Introduction: Within the range of dental treatments, pre-
vention and therapy of acid-related damages to tooth struc-
ture are becoming increasingly important. Apart from elimi-
nating the causes, and thus preventing damage progression,
the development of suitable therapies appropriate to the
particular case is of great importance. In this respect, maxi-
mum protection and preservation of the remaining hard tis-
sue as well as appropriate long-term prognosis play a promi-
nent role, in addition to aesthetic and functional aspects.
Due to the advantages of adhesive treatments, even mini-
mally invasive procedures can be carried out successfully in
many cases.

Methods: This case report describes the prosthetic rehabili-
tation of a patient with damaged teeth due to massive ero-
sion. Low invasive, defect-oriented restorations of ceramics
and composites are applied to restore the lost tooth struc-
ture.

Results and discussion: The defect-oriented preparation
may avoid further loss of tooth substance. The indication-
based use of appropriate direct and indirect restorations
allows a stable, high-quality aesthetic and functional result
during a follow-up period of 6 years. Essential requirements
for this result are an adequate interdisciplinary planning and
the identification and elimination of the causes of acid expo-
sure. By means of modern adhesive techniques, even exten-
sive erosive defects to front and side teeth can be recon-
structed while protecting the remaining tooth structure with
a good aesthetic result. To improve the long term prognosis,
it is imperative to identify and eliminate the endogenous and
exogenous causes of erosive damages. Furthermore, in case
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auch ausgepragte Erosionsschaden an Front- und Seitenzéh-
nen unter Schonung der verbliebenen Zahnsubstanz mit gu-

tem asthetischen Erfolg rekonstruieren. Zur Verbesserung der

Langzeitprognose ist es unumganglich, die endo- oder exo-
genen Ursachen der Saureschadigung zu ermitteln und zu

beseitigen. Weiterhin spielen haufig parafunktionelle Aspekte
eine Rolle beim Verlust der Zahnsubstanz, weshalb diese

ebenfalls berticksichtigt werden sollten.

(Dtsch Zahnarztl Z 2014, 69, 698-706)

Schliisselwdrter: Erosion; defektbezogene Préparation; minimal-
invasive vollkeramische Restauration,; Presskeramik; Langzeit-

ergebnis

Einleitung

Umfangreiche, durch dentale Erosio-
nen verursachte Zahnschiden stellen
ein Problem dar, dessen Haufigkeit auf-
grund verdnderter Lebens- und Erndh-
rungsgewohnheiten in den letzten Jah-
ren gerade bei jlingeren Patienten
deutlich zugenommen hat [14, 21]. Da-
bei konnen sowohl Zihne des Milch-
gebisses als auch der bleibenden Denti-
tion betroffen sein. Als hdufigste Fol-
gen der Sdureeinwirkung sind hierbei
Zahniiberempfindlichkeiten, ein Ver-
lust der Vertikaldimension sowie eine
dsthetische Beeintrachtigung anzufiih-
ren [28], sodass je nach Schweregrad
und Auspragung der Zahnschéddigun-
gen eine zum Teil umfangreiche pro-
thetische Sanierung mit den Zielen der
Schmerzreduktion, der Wiederherstel-
lung der Asthetik oder der Beseitigung
funktioneller Beeintrdchtigungen an-
zuraten ist.

Wiahrend man bei stark karios ge-
schddigten Ziahnen hdéufig im appro-
ximalen Bereich Ldsionen oder bereits
angefertigte Restaurationen vorfindet,
spielen sich die erosiven Substanzver-
luste typischerweise an den vestibuld-
ren und/oder lingualen sowie an den
okklusalen Zahnflichen ab [18].

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
und dauerhafte Beseitigung der sdure-
bedingten Zahnschdden durch konser-
vierende oder prothetische Mafinah-
men ist eine Identifizierung und Besei-
tigung von lokalen und systemischen
Risikofaktoren, um eine weitere Belas-
tung der Zahnsubstanz durch Sduren
zu vermindern [19]. Therapeutisch hat
die Weiterentwicklung zahnérztlicher
Methoden und Materialien zu einem

Paradigmenwechsel bei der Rekon-
struktion solcher Ldsionen gefiihrt.
Waihrend bis in die 90er Jahre des letz-
ten Jahrhunderts ausgeprdgte, nicht-
kariose Zahnhartsubstanzschdaden zu-
meist mit aufwendigen, einen weiteren
Substanzverlust fordernde Kronen-
oder Briickenversorgungen therapiert
wurden [11], ist es heute aufgrund der
Verbesserungen Befesti-
gungstechniken moglich, diese Defek-
te weitestgehend defektorientiert und

adhdasiver

damit weniger invasiv zu rekonstruie-
ren [5, 6, 22, 23]. Dabei muss jedoch
die Langzeitstabilitit der gewdhlten
Versorgungsform gewdhrleistet blei-
ben.

Der nachfolgende Fallbericht zeigt
daher exemplarisch eine Moglichkeit
auf, wie bei einem Patienten ein durch
umfangreiche Erosionen geschidigtes
Gebiss nach funktioneller Vorbehand-
lung und Reduktion des Sdureinputs
mittels keramischer Restaurationen de-
fektorientiert und substanzschonend
wiederhergestellt werden konnte. Auf-
grund der Nachbeobachtungsdauer
von inzwischen tiber 6 Jahren konnte
zudem die Langzeitbewdhrung der
durchgefiihrten Therapie fiir diesen Pa-
tientenfall nachgewiesen werden.

Ausgangsituation

Der zu diesem Zeitpunkt 28-jdhrige Pa-
tient stellte sich erstmalig am 14.3.2006
in der Erstaufnahme des ZZMK Caroli-
num vor. Er suchte die Zahnklinik auf,
um sich beziiglich seiner intraoralen Si-
tuation beraten zu lassen, da er mit die-
ser, insbesondere auch aus asthetischer
Sicht, nicht zufrieden war.

of tooth substance loss, parafunctional aspects often play a
role. Hence, they ought to be considered as well.

Keywords: erosion; defect-oriented preparation; minimally inva-
sive all-ceramic restauration; pressed ceramic; long term result

Anamnese

Allgemeinmedizinisch wies der Patient
keinerlei Besonderheiten auf. Er litt un-
ter keinerlei Vorerkrankungen und zeig-
te einen sehr guten korperlichen und
geistigen Allgemeinzustand.

Hinsichtlich seiner dentalen Situati-
on berichtete er, dass er stark knirsche
und Formverdnderungen an seinen Zah-
nen bemerkt habe. Zwar empfinde er
keine Schmerzen, jedoch habe er Uber-
empfindlichkeiten im Bereich der Zahn-
hélse bemerkt; zudem sei er mit dem é&s-
thetischen Erscheinungsbild, insbeson-
dere mit dem der Oberkieferfrontzihne,
nicht zufrieden.

Auf die Frage nach seinen Erndh-
rungs- und Trinkgewohnheiten gab er
an, dass er etwa seit seinem 17. Lebens-
jahr ca. 1-2 Liter Cola am Tag getrun-
ken, aber seit etwa einem halben Jahr
seinen Cola-Konsum auf ca. 0,51 pro Tag
gesenkt habe.

Befunde

Der extraorale Befund war unauffillig,
es lagen keine Schwellungen, Rotungen,
Rhagadenbildungen oder Asymmetrien
vor. Hinweise auf einen bereits eingetre-
tenen Verlust der Vertikaldimension
oder Probleme hinsichtlich der Kaumus-
kulatur oder des Kiefergelenks fanden
sich nicht.

Beim Ladcheln des Patienten waren
die oberen Frontzdhne zu sehen, dabei
fielen die Zahnhartsubstanzverluste,
insbesondere der mittleren Inzisiven,
auf. Intraoral fanden sich bei einer
durchschnittlichen Mundhygiene und
fehlenden Weisheitszihnen normal be-
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Abbildung 1 Ausgangssituation, faziale
Ansicht.

Figure 1 Initial situation, facial view.

Abbildung 2 Ausgangssituation, laterale
Ansicht rechts.
Figure 2 Initial situation, lateral right view.

Abbildung 4 Ausgangssituation, okklusale
Ansicht Oberkiefer.
Figure 4 Initial situation, occlusal view

upper jaw.

feuchtete Schleimhéute ohne patholo-
gische Verdnderungen.

Eine Untersuchung des bestehen-
den Zahnstatus lief erkennen, dass der
Patient ein mit teilweise inzwischen in-
suffizienten Fiillungen konservierend
versorgtes Gebiss mit weit fortgeschrit-
tenen Erosionsschdden und zusitzli-
chen Attritions-/Abrasionsspuren auf-
wies (Abb. 1-3). Bei okklusaler Ansicht
waren besonders die grofiflachigen und
tiefen Defekte im Bereich der Seitenzédh-
ne markant, wo sich abgerundete, einge-
dellte Hocker mit Defekten bis ins Den-
tin fanden (Abb. 4 und 5).

Ein Verlust der Vertikaldimension
war jedoch noch nicht festzustellen, da
die urspriingliche okklusale Abstiitzung
zum einen durch bestehende, nicht
durch Sduren geschadigte Restauratio-
nen im Seitenzahngebiet (insbesondere
Amalgamfiillungen) erhalten geblieben
war und weiterhin intakte, von der Sau-
reexposition wenig bis nicht betroffene
Areale im Bereich der Molaren vorhan-
den waren, die ebenfalls zu einer Stabili-
sierung beitrugen. Die Fillungsrander
ragten hierbei tiber die benachbarten
Zahnflichen hinaus. Auch fielen die pa-

Abbildung 5 Ausgangssituation, okklusale
Ansicht Unterkiefer.
Figure 5 Initial situation, occlusal view

lower jaw.

latinalen flachenhaften erosiven Schi-
digungen im  Oberkieferfrontzahn-
bereich auf.

Bei vestibuldrer Betrachtung war in
der Oberkieferfront eine matte und aus-
gediinnte Schmelzoberflache erkenn-
bar, welche inzisal auch in der Lange
Substanzverlust zeigte. Weiterhin impo-
nierten generalisiert weifdlich-opake Be-
reiche entkalkter Zahnhartsubstanz und
im Seitenzahnbereich eingedellte und
gestufte Oberfldchen.

Ebenso fielen an einigen Zihnen
keilformige Defekte und Rezessionen
auf. Somit waren die vestibuldren und
oralen Zahnflichen nach dem Index
nach Lussi [18] den Erosionsgraden 1-2
zuzuordnen. Sdmtliche vorhandene Zih-
ne wiesen physiologische Lockerungs-
grade auf und reagierten positiv auf die
Sensibilitdtspriifung. Es gab lediglich im
Bereich weniger Parodontien leicht er-
hohte Sondierungstiefen (3,5-4 mm).

Die statische Okklusion wies eine
neutrale Bisslage (Angle-Klasse I) auf der
rechten sowie auf der linken Seite auf,
die Unterkiefer-Inzisiven standen leicht
verschachtelt, Overjet und Overbite be-
trugen etwa 0,5 mm. Die dynamische

Abbildung 3 Ausgangssituation, laterale
Ansicht links.
Figure 3 Initial situation, lateral left view.

OKkKklusion zeigte eine noch erhaltene
Eckzahnfiihrung bei den Lateralbewe-
gungen sowie eine Gruppenfiihrung bei
der Protrusion.

Der erhobene Kklinische Funktions-
status ergab eine Hypermobilitdt des
Unterkiefers sowie eine ungleichmafige
und unzureichende okklusale Abstiit-
zung in der statischen Okklusion.

Rontgenologisch zeigten sich auf den
erstellten  Einzelzahnaufnahmen die
zahlreichen, z.T. insuffizienten Fiillungen
sowie ein geringer horizontaler Knochen-
abbau im Molarenbereich. Apikale Lisio-
nen waren jedoch nicht erkennbar.

Nach der erfolgten ausfiihrlichen Be-
funderhebung wurde die aktuell vorlie-
gende Situation fotografisch dokumen-
tiert und der Patient tiber die moglichen
Behandlungsalternativen aufgeklart.

Diagnose

Es lag ein durch erosive, attritive und ab-
rasive Prozesse stark geschadigtes Gebiss
(Erosionsgrad 1-2) mit teilweise insuffi-
zienten Fiillungen vor, wobei ein Verlust
der vertikalen Dimension noch nicht
eingetreten war.

Atiologie

Erosionen kénnen sowohl durch endo-
gene als auch durch exogene Faktoren
verursacht werden [4, 12, 19].

Aus der Erndhrungsanamnese ergab
sich, dass die exogene Hauptursache in
diesem Fall der hdufige Konsum sédure-
haltiger Getrdnke darstellte. Innerhalb
eines Zeitraumes von ca. 10 Jahren trank
der Patient etwa 1-2 Liter Cola téglich.
Diese langfristige und hohe Sdureex-
position fiihrte zu massiven Zahnhart-
substanzdefekten.

W © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




T. Zahn et al.:
Rekonstruktion generalisierter Erosionsschdden durch vollkeramische Restaurationen
Reconstruction of extensive damages caused by dental erosion with all-ceramic restorations

701

Dieser Substanzverlust wurde be-
schleunigt durch zusdtzliche attritive
Prozesse, welche auf die Zahnoberfliche
wirkten. Der Patient gab an, seit einigen
Jahren bemerkt zu haben, dass er, ver-
mutlich durch beruflichen Stress be-
dingt, knirsche, woraufhin alio loco ei-
ne Aufbissschiene angefertigt worden
war, welche er regelmégig trug.

Endogene Risikofaktoren auf der Pa-
tientenseite wie Anorexia und Bulimia
nervosa mit hdufigem Erbrechen sowie
chronische Magen-Darm-Storungen
konnten durch Befragung ausgeschlos-
sen werden [16, 27]. Weitere mogliche
Ausloser wie Medikamentenkonsum
und berufsbedingte Sdureeinwirkung
entfielen [29]. Allerdings war dem Pa-
tienten auch die Tatsache unbekannt ge-
wesen, dass er die Zihne nicht unmittel-
bar vor oder direkt nach der Sdureex-
position reinigen sollte. Diese falsche
Zahnputzgewohnheit fithrte moglicher-
weise auch zu einem beschleunigten
Fortschreiten der Defekte [15, 19, 31].

Behandlungsplan
In einem ausfiihrlichen Beratungs-
gesprach wurde dem Patienten erkldrt,
dass vor einem Therapiebeginn die Ursa-
chen der Zahnschéadigungen identifiziert
sowie effektive Pradventionsmafinahmen
dauerhaft getroffen werden miissen, um
ein stabiles Langzeitergebnis zu erreichen.

Aus den anamnestisch erhobenen
Informationen ergab sich die Notwen-
digkeit einer dauerhaften Anderung ins-
besondere der Trinkgewohnheiten so-
wie des Mundhygieneverhaltens. Wei-
terhin wurden ihm Fluoridierungsmaf-
nahmen empfohlen [20].

Fir die Wahl des Therapieansatzes
wurde zundchst der Schweregrad sowie
die Progredienz der Erosionen evaluiert.
Zur Risikoabklirung wurden der Erosi-
onsindex erhoben und Studienmodelle
erstellt [18], welche fiir die Auswahl des
geeignetsten Therapiekonzepts mittels
eines Transferbogens schddelbeziiglich
einartikuliert wurden.

Im Mittelpunkt stand die minimal-
invasive defektbezogene Sanierung des
Gebisses. Dem Patienten wurden die
verschiedenen Moglichkeiten von mini-
malinvasiven direkten Kompositfiillun-
gen bis zur Sanierung mit Vollkeramik-
kronen aufgefiihrt. Dabei stand im
Blickfeld, dass die , Rekonstruktion dem

Abbildung 6 Planungsmodell, dorsale An-
sicht links.

Figure 6 Planning cast, dorsal left view.

Abbildung 7 Planungsmodell, dorsale An-
sicht rechts.
Figure 7 Planning cast, dorsal right view.

Abbildung 8 Wax-up, okklusale Ansicht
Oberkiefer.
Figure 8 Wax-up, occlusal view upper jaw.

Zahn angepasst werden solle und nicht

umgekehrt” [19].
Umfangreiche

tionen, die mit einem zusitzlichen gro-

Kronenrekonstruk-

Ben Zahnhartsubstanzverlust einher-
gehen wiirden, wurden daher abge-
lehnt. Wichtiges Entscheidungskriteri-
um bei der Auswahl der Therapie war
hierbei die Ausdehnung der Defekte.
Da die erosiven Verluste an Zahn-
substanz interokklusal mehr als 2 mm
betrugen (Abb. 6 und 7), entschieden
wir uns der Empfehlung Lussis folgend
gegen einen direkten Aufbau mit Kom-
posit, obwohl die Vertikaldimension
noch erhalten war [19]. Somit fiel die
Entscheidung, die Seitenzdhne okklusal
mit adhdsiv zu befestigenden Keramik-
Onlays zu versorgen. Die vestibuldren
Zahnhalsdefekte sollten dabei aus Griin-
den der Zahnhartsubstanzschonung
nicht mit einbezogen, sondern mittels
direkter
werden.

Komposittechnik abgedeckt

Fiir die Versorgung im Frontzahnbe-
reich kam die Herstellung von streng de-
fektorientiert  ausgedehnten  kera-
mischen Teilkronen auf den beiden
mittleren Inzisiven in Betracht, da sich
der Patient durch diese beiden Zahne in

Abbildung 9 Wax-up, okklusale Ansicht
Unterkiefer.

Figure 9 Wax-up, occlusal view lower jaw.

seiner dsthetischen Erscheinung am
meisten kompromittiert fiihlte.

Die tibrigen Frontzdhne sollten vor-
erst so belassen werden. In funktioneller
Hinsicht war zu beachten, dass an den
Palatinalflichen der Oberkiefereckzdh-
ne ebenfalls bereits ein Zahnhartsubs-
tanzverlust eingetreten, die Eckzahn-
fiihrung jedoch noch erhalten war. Da-
her konnte vorerst auf eine Rekonstruk-
tion in diesem Bereich, etwa durch pala-
tinale Veneers, verzichtet werden.

Im Anschluss an die prothetische
Versorgung sollte eine neue Aufbiss-
schiene im Oberkiefer hergestellt wer-
den zum Schutz der Zdhne vor weiteren
parafunktionell bedingten Abrasionen.

Behandlungsablauf

Zu Beginn wurde zunidchst die notwen-
dige konservierende Vorbehandlung
durchgefiihrt und die insuffizienten di-
rekten Restaurationen ersetzt. Anschlie-
flend wurden neue Situationsmodelle
angefertigt. Zusdtzlich wurde eine pro-
fessionelle Zahnreinigung durchgefiihrt
und der Patient zu besseren Mundhygie-
nemafinahmen angeleitet.
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Abbildung 10 Praparation der Zdhne
35-37 und Meistermodell, okklusale Ansicht
der Zdhne 35-37.

Figure 10 Preparation of the teeth 35-37
and master cast, occlusal view of the teeth
35-37.

Abbildung 11 Praparation der Zdhne
24-27 und Meistermodell, okklusale Ansicht
der Zéhne 24-27.

Figure 11 Preparation of the teeth 24-27
and master cast, occlusal view of the teeth
24-27.

Abbildung 12 Aufgewachste Situation der
Zéhne 35-37 und fertiggestellte Restaura-
tionen 35-37.

Figure 12 Waxed situation of the teeth
35-37 and completed restorations 35-37.

Anhand der eingebauten Studien-
modelle konnte im zahntechnischen
Labor ein diagnostisches Wax-up erstellt
werden und die definitive Planung der
Rekonstruktionen erfolgen, welche mit
dem Patienten nochmals besprochen
und ihm veranschaulicht wurde (Abb. 8
und 9). Im Anschluss wurden diese Mo-
delle doubliert und Tiefziehschienen er-
stellt, um spéter die Herstellung von ge-
eigneten Provisorien zu ermdoglichen
Zusammen mit den vorhandenen De-

Abbildung 13 Aufgewachste Situation der
Zéhne 24-27 und fertiggestellte Restaura-
tionen 24-27.

Figure 13 Waxed situation of the teeth
24-27 and completed restorations 24-27.

fektmodellen waren diese Modelle ins-
besondere aus planerischer Sicht hilf-
reich, um den Verlauf der Prdparations-
grenzen und das Ausmaf} des notwendi-
gen Substanzabtrags vorab festzulegen,
wobei in den erosiv geschddigen Berei-
chen bereits zumeist ausreichend Platz
fur die geplanten Restaurationen vor-
handen war.

Im Anschluss konnte an den Zihnen
35, 36 und 37 mit der defektorientierten
Praparation zur Aufnahme von Kera-

mik-Onlays begonnen werden. Dabei
wurde ein klar definierter Praparations-
verlauf mit innen gerundeten Kanten
angestrebt (Abb. 10). An einigen Zahnen
war es notwendig, okklusal eine kleine
Vertiefung zu priparieren als spitere Po-
sitionierungshilfe. Gemadf3 den Herstel-
lerrichtlinien fiir leuzitverstarkte Glaske-
ramiken wurde darauf geachtet, die Pri-
paration in allen Bereichen so zu gestal-
ten, dass fiir die spéter zu erstellenden
Restaurationen eine Mindestmaterial-
starke von okklusal wenigstens 1,5 mm
erreichbar war. Infolge der zum Teil bis
ins Dentin vorliegenden erosiven Scha-
digungen war allerdings insbesondere in
diesen Bereichen nahezu kein Substanz-
abtrag notig, sodass diese Anteile ledig-
lich gegldttet wurden. An den Zihnen,
an denen die z.T. insuffizienten Fillun-
gen vorhanden gewesen waren, gab die
Ausdehnung dieser bereits bestehender
Restaurationen den Substanzabtrag und
die Ausdehnung der Praparation vor. Da-
nach wurden mithilfe der Tiefziehfolie
miteinander verblockte Provisorien im
direkten Verfahren aus Autopolymerisat
(Pro Temp, Fa. 3M Espe) hergestellt und
mit einem provisorischen eugenolfreien
Zement (Rely X Temp NE, Fa. 3M Espe)
eingesetzt. Die Verblockung war auf-
grund der Praparationsform notwendig,
da die einzelnen Provisorien nur eine ge-
ringe Retention aufwiesen.

An zwei darauf folgenden Terminen
wurden die Zihne 24, 25, 26 und 27
ebenfalls zur Aufnahme von Keramik-
Onlays prédpariert, das Vorgehen glich
hier dem, welches fiir den 3. Quadran-
ten beschrieben wurde (Abb. 11). Mit
der Tiefziehfolie wurden auch hier Pro-
visorien hergestellt und provisorisch be-
festigt.

Hiernach erfolgten die Abformun-
gen der prdparierten Zdhne im 2. und
3. Quadranten mit einem Abformmate-
rial auf Polyether-Basis (Impregum, Fa.
ESPE) unter Zuhilfenahme eines mit Sili-
kon individualisierten Metallloffels. Da-
nach wurde ein Registrat aus Pro Temp
genommen und ein Transferbogen an-
gelegt fiir den schédelbeziiglichen Ein-
bau der Sdgemodelle.

Die Auswahl der Zahnfarbe erfolgte
gemeinsam mit dem Zahntechniker.
Dieser konnte nun die Keramik-Onlays
der linken Seite herstellen (Abb. 12 und
13). Er wahlte dazu das leuzitverstarkte
Glaskeramiksystem IPS Empress Esthetic
(Fa. Ivoclar Vivadent).
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Abbildung 14 Praparation der Zdhne
14-17 und Meistermodell, okklusale Ansicht
der Zdhne 14-17.

Figure 14 Preparation of the teeth 14-17
and master cast, occlusal view of the teeth
14-17.

Abbildung 15 Praparation der Zdhne
45-47 und Meistermodell, okklusale Ansicht
der Zéhne 45-47.

Figure 15 Preparation of the teeth 45-47
and master cast, occlusal view of the teeth
45-47.

Abbildung 16 Priparation der Zahne 11,
21, faziale Ansicht.

Figure 16 Preparation of the teeth 11, 21,
facial view.

Wenige Tage spdter wurde mit der
Prdparation der Zdhne auf der rechten
Seite begonnen, hierzu zdhlten die Zah-
ne 14, 15,16, 17, 45, 46 und 47 (Abb. 14
und 15). Wiederum wurden die erosiv
geschddigten Zahnanteile nur minimal
prépariert und die bereits durch alte Res-
taurationen vorhandenen Defekte ein-
bezogen. Die Tiefziehfolie diente erneut
der Herstellung der Provisorien aus Au-
topolymerisat.

Beim folgenden Termin wurde vor
dem Einsetzen die geeignete Farbe des
Befestigungskomposits anhand der ver-
schiedenen auf Glycerinbasis bestehen-
den Try In-Pasten (Try In Assortment for
Variolink II) ausgewdhlt. Danach konn-
ten die Restaurationen an 24, 26, 27,
35-37 adhdsiv mittels eines Komposit-
Dualzements (Variolink II, Fa. IVOCLAR
Vivadent) unter Kofferdam-Applikation

Abbildung 17 Préparation der Zahne 11,
21, palatinale Ansicht.

Figure 17 Preparation of the teeth 11, 21,
palatal view.

befestigt werden. Dafiir wurden die
Zahnfldchen mit 37%iger Phosphorsau-
re fir 30 s angedtzt und mit Bonding
vorbereitet, und die Keramik basal mit
5%iger Flusssdure fiir 60 s angedtzt und
mithilfe von Monobond S (Fa. Ivoclar
Vivadent) silanisiert.

An einem weiteren Termin wurden
die Zahne der rechten Seite ebenfalls mit
Impregum abgeformt. Das Vorgehen
entsprach denselben Arbeitsschritten,
die bei der Abformung der Zahnstiimpfe
der linken Seite durchgefiihrt wurden.

Wenig spdter wurde die definitive
Eingliederung der Restaurationen an
14-17, 46 und 47 durchgefiihrt. An den
folgenden Terminen wurden OXKkKlusi-
onskontrollen mit leichten Einschleif-
korrekturen durchgefiihrt und die Ran-
der der Klebefugen aller eingegliederten
Versorgungen poliert.

Anschlieflend folgte das Beschleifen
der Zdahne 11 und 21 zur Aufnahme von
keramischen Teilkronen in Form einer
Hohlkehlpradparation, nachdem vorher
die vestibuldre Kunststofffiillung an 11
ausgetauscht und ein Distanzschliissel
aus Silikon zur besseren Kontrolle des
Zahnhartsubstanzabtrages angefertigt
wurde. Vestibuldr wurde die Prédparati-
onsgrenze dquigingival angelegt, palati-
nal endete sie etwa auf der Halfte der
Zahnkrone, die erodierten Bereiche wur-
den somit gerade eben gefasst (Abb. 16
und 17).

Abformung und Zahnfarbenbestim-
mung wurden auf die gleiche Weise wie
zuvor durchgefithrt, auferdem wurde
erneut ein Transferbogen angelegt. Zur
temporiren Versorgung wurden wiede-
rum Provisorien aus Pro Temp gefertigt
und diese mit einem Tropfen Heliobond
(Fa. Ivoclar Vivadent) befestigt. Auch
hier wurden diese verblockt zu Gunsten
einer erhohten Stabilitit. Der Patient
fihlte sich dsthetisch dadurch nicht
kompromittiert.

Beim néchsten Termin konnten die
keramischen Teilkronen schlief}lich ad-
hésiv eingegliedert und damit die Ver-
sorgung abgeschlossen werden (Abb.
18-22). Der Patient erschien danach zu
mehreren Kontrollterminen, an wel-
chen die Klebefugen poliert, die Okklu-
sion kontrolliert sowie eine professio-
nelle Zahnreinigung mit Schmelzpolitur
und Fluoridierung durchgefithrt wur-
den.

Spater wurden an 14, 15, 24-26,
34-36, 44 und 45 die keilférmigen De-
fekte und/oder die empfindlichen Zahn-
hélse mit einem fliefdhigen Komposit
(Revolution Formula 2, Fa. Kerr) abge-
deckt und poliert.

Zum Abschluss wurde eine neue
Aufbissschiene im Oberkiefer angefer-
tigt und eingegliedert. Der Patient wur-
de angewiesen, die Schiene zum Schutz
der Restaurationen jede Nacht zu tra-
gen.

Nachsorge und Weiter-
behandlung

Nach Abschluss der rekonstruktiven
Behandlungsphase erschien der Pa-
tient halbjdhrlich zu zahnérztlichen
Kontrollterminen sowie professionel-
len Zahnreinigungen. Dabei erwiesen
sich die angefertigten Restaurationen
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Abbildung 18 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, faziale Ansicht.

Figure 18 Clinical state after placement of

the all-ceramic restorations, facial view.

Abbildung 19 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, laterale Ansicht rechts.

Figure 19 Clinical state after placement of
the all-ceramic restorations, lateral right view.

Abbildung 21 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, okklusale Ansicht Oberkiefer.

Figure 21 Clinical state after placement of
the all-ceramic restorations, occlusal view

upper jaw.

sowohl in d&sthetischer als auch in
funktioneller Hinsicht tiber einen Zeit-
raum von inzwischen sechs Jahren als
stabil.

Im Herbst 2013 musste an Zahn 25
eine Wurzelkanalbehandlung durch-
gefiihrt werden, sodass in der Folge die
Keramik-Teilkrone an diesem Zahn er-
neuert wurde. Zusdtzlich wurden
3 Zahnhalsfiillungen ausgetauscht.
Nach Beendigung dieser Mafinahmen
im Dezember 2013 konnte der aktuelle
klinische Status erneut fotografisch
dokumentiert werden. Dabei zeigte
sich ein stabiles Ergebnis der angefer-
tigten Restaurationen auch nach
6-jdahriger Tragezeit (Abb. 23-25). Al-
lerdings war es zu einem geringfiigigen
Voranschreiten der erosiven Ldsionen
gekommen, da der Patient zu einer
vollstindigen Einschrdnkung seines
Cola-Konsums nicht bereit war. Je-
doch waren samtliche Versorgungen
intakt und nicht erneuerungsbediirf-

tig.

Abbildung 22 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, okklusale Ansicht Unterkiefer.
Figure 22 Clinical state after placement of
the all-ceramic restorations, occlusal view

lower jaw.

Diskussion

Durch die Weiterentwicklung der Adha-
sivtechnik ist es heute mdoglich, auch
umfangreiche Zahnschaden
langfristig mittels gering- oder minimal-
invasiver Methoden auf einem anspre-
chenden dsthetischen Niveau zu versor-

erosive

gen [19]. Vor Beginn einer jeden restau-
rativen Therapie sollte jedoch in jedem
Fall eine ausfiihrliche Ursachenfor-
schung und -beseitigung liegen, um den
Langzeiterfolg der Behandlung zu ge-
wahrleisten, da bei einem weiteren Fort-
schreiten der erosiven Prozesse dieser
gefdhrdet werden kann. Dabei sind ne-
ben exogenen Faktoren wie beispiels-
weise der hdaufige Konsum sdurehaltiger
Lebensmittel oder berufsbedingte Sdu-
reexposition auch endogene Ausldser
z.B. Anorexia nervosa oder chronische
Magen-Darm-Erkrankungen zu beriick-
sichtigen. Gerade bei Erosionsschdden,
welche durch zugrunde liegende Esssto-
rungen verursacht werden, ist die Ursa-

Abbildung 20 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, laterale Ansicht links.

Figure 20 Clinical state after placement of

the all-ceramic restorations, lateral left view.

che mitunter nicht ohne weiteres zu
identifizieren, da Patienten Angaben
hierzu nicht selten aus Griinden der
Scham oder einer gestorten Selbstwahr-
nehmung verschweigen bzw. die Sto-
rung negieren oder verdridngen. Daher
ist es wichtig, weitere typische orofaziale
Manifestationen wie Parotisschwellun-
gen, Oligosalie, Erytheme im Bereich
der Rachen- und Gaumenschleimhaut
oder schmerzhafte Rotung und Schwel-
lung der Lippen mit Schuppung und
Rhagadenbildung zu erkennen und zu
beachten [1, 26]. Bei Vorliegen eines
Verdachtes auf eine Essstorung sollte die
Moglichkeit einer konsiliarischen Vor-
stellung bei einem Psychologen oder
Psychosomatiker ohne Zweifel erwogen
und ggf. veranlasst werden. Weiterhin
von Bedeutung sind die Mundhygiene-
gewohnheiten des Patienten sowie
Fliefrate, Zusammensetzung und Puf-
ferkapazitdt des Speichels [7, 10]. Zusdtz-
lich kdnnen mechanische Belastungen
z.B. durch Parafunktionen den Subs-
tanzverlust an den Zdhnen verstarken.

Die geeignete Therapieentschei-
dung muss stets in Abhidngigkeit vom
Schweregrad der erosiven Schdden ge-
troffen werden. Wenn irgend moglich,
sollte die Opferung gesunder Zahnsubs-
tanz fiir rekonstruktive Zwecke vermie-
den werden [19].

Umfangreiche okklusale Reduktio-
nen sollten auch aus dem Grund des
Pulpaschutzes mdoglichst unterbleiben,
da durch die Erosionsschdden die Hart-
substanz bereits vermindert ist.

Geringer ausgepragte Fille (Vertikal-
verlust < 2 mm) lassen sich meist erfolg-
reich mittels direkter Kompositrestaura-
tionen therapieren [13]. Besteht jedoch
ein deutlicherer, mehrfldchig ausgedehn-
ter Substanzverlust von mehr als 2 mm,
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Abbildung 23 Klinische Situation 6 Jahre
nach Eingliederung der vollkeramischen Res-
taurationen, faziale Ansicht.

Figure 23 Clinical state 6 years after place-
ment of the all-ceramic restorations, facial

view.

mit entsprechenden Auswirkungen auf
die Vertikaldimension, ist eine aufwendi-
gere Therapie unter Verwendung indirek-
ter Restaurationen haufig unumgénglich
[13, 19]. Im Gegensatz dazu liegen fiir
kiirzere Untersuchungszeitrdume von bis
zu maximal 5,5 Jahren mittlerweile Ver-
offentlichungen vor, in welchen Behand-
lungskonzepte beschrieben werden, bei
denen auch bei massiven Erosionsschi-
den mit deutlichem Vertikalverlust eine
direkte, zum Teil noninvasive Defektre-
konstruktion mittels Komposit beschrie-
ben wird [2, 3, 9, 30]. Die hierzu ver-
offentlichten FErgebnisse und Uber-
lebensraten erscheinen zufriedenstel-
lend, jedoch sind Kklinische Langzeit-
daten fiir diese Verfahren noch nicht ver-
fiigbar, sodass aktuell noch nicht ab-
schliefSend beurteilt werden kann, ob sol-
che Techniken auch ldngerfristig stabile
Resultate hinsichtlich Frakturanfallig-
keit, Abrasionsbestdndigkeit, Randquali-
tit und Asthetik ermdoglichen. Daher
sind zum jetzigen Zeitpunkt Rekonstruk-
tionen mittels indirekter Restaurationen
beim Vorliegen ausgepragter Verluste der
Zahnhartsubstanz weiterhin das am ge-
eignetsten erscheindende Therapiemit-
tel, zumal die adhédsive Befestigung kera-
mischer Werkstoffe auch in solchen Fil-
len eine exzellente Moglichkeit bietet,
streng defektorientiert mit geringer Inva-
sivitdt ein ansprechendes Ergebnis zu er-
zielen. Wahrend fiir glaskeramische Res-
taurationen eine Mindeststdrke von we-
nigstens 1,5 mm im okklusalen Bereich
gefordert wird, lassen sich Versorgungen
aus Lithiumdisilikatkeramik inzwischen
auch mit einer Schichtstirke von nur
0,8-1 mm im Bereich der Okklusalflache
erfolgreich einsetzen [17]. Durch diese

Abbildung 24 Klinische Situation 6 Jahre
nach Eingliederung der vollkeramischen Res-
taurationen, laterale Ansicht rechts.

Figure 24 Clinical state 6 years after place-
ment of the all-ceramic restorations, lateral

right view.

werkstoftkundlichen Weiterentwicklun-
gen konnen erosiv geschddigte Zdhne
heute minimalinvasiv und zum Teil oh-
ne jede reduzierend-abtragende Pripara-
tion der Zahnhartsubstanz dauerhaft
und ansprechend versorgt werden.

In Fallen, in denen es durch die Ero-
sionen/Abrasionen zu einer Reduktion
der Vertikaldimension gekommen ist,
stellt die Rekonstruktion der komplet-
ten okklusalen Kaufliche mit kera-
mischen Teilkronen, sog. Table tops, in
einem oder in beiden Kiefern eine inte-
ressante Behandlungsoption dar. Ggf.
kann aufgrund der Moglichkeiten der
adhdsiven Befestigung eine solche um-
fangreiche Therapie ebenfalls gidnzlich
ohne Abtrag der okklusalen Fldchen er-
folgen. Allerdings ist vor Herstellung
und Fingliederung der Restaurationen
eine ausreichend lange Trainings- und
Gewohnungsphase angesichts der zum
Teil deutlichen Verdnderung/Wieder-
herstellung der Vertikaldimension not-
wendig. Eine langzeitprovisorische Ver-
sorgung ist hierbei beispielsweise durch
im CAD/CAM-Verfahren hergestellte
Polymere moglich [8].

Eine weitere Therapieoption stellt die
kieferorthopddische Korrektur von Ver-
dnderungen der Vertikaldimension dar,
insbesondere, wenn lediglich einzelne
Zdhne oder Zahngruppen betroffen sind
[25]. Meistist in solchen Féllen jedoch an-
schlieBend zusitzlich noch eine prothe-
tisch-rekonstruktive Therapie notig.

Nicht vergessen werden sollte der
Einfluss moglicher parafunktioneller
mechanischer Belastungen, die einer-
seits ebenfalls zur Reduktion der Zahn-
substanz fiihren, andererseits eine hohe
Belastung der eingebrachten Restaura-

Abbildung 25 Klinische Situation 6 Jahre
nach Eingliederung der vollkeramischen Res-
taurationen, laterale Ansicht links.

Figure 25 Clinical state 6 years after place-
ment of the all-ceramic restorations, lateral

left view. (Abb. 1-25: T. Zahn)

tionen verursachen kénnen. Daher soll-
ten bei der Behandlung von Patienten
mit erosiven Zahndefekten stets auch
funktionelle Aspekte in Betracht gezo-
gen und addquat berticksichtigt werden.
Denkbar wiéren dabei vor allem die Her-
stellung einer Relaxierungsschiene und
physiotherapeutische
[24].

Nach der Wiederherstellung der ver-
loren gegangenen Substanz empfiehlt
sich eine intensive Nachsorge und Uber-

Mafinahmen

wachung des erzielten Ergebnisses, um
bei einer erneuten erosiven Schadigung
der Zahnsubstanzen frithzeitig korrigie-
rend eingreifen zu kénnen. Der hier ge-
wahlte substanzschonende Therapie-
ansatz einer Rekonstruktion mit leuzit-
verstarkten Glaskeramiken konnte sich
uber eine Tragedauer von bisher iiber
sechs Jahren bewdhren.

Schlussfolgerung

Infolge gednderter Lebens- und Erndh-
rungsgewohnheiten in der Bevolkerung
stellt die Versorgung von Patienten mit
umfangreichen attritiven
und/oder abrasiven Zahnschaden zu-
nehmend eine besondere Herausforde-

rung im klinischen Alltag dar. Neben ei-

erosiven,

ner gering/minimalinvasiven, defekt-
orientierten Therapie sind eine griindli-
che Ursachenforschung und -beseiti-
gung sowie eine intensive Nachsorge bei
der Behandlung solcher Patienten we-
sentlich.

Durch die Technik der adhédsiven Be-
festigung und die Weiterentwicklung
keramischer Materialien ist heute auch
langfristig eine substanzschonende Wie-
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derherstellung bzw. ein Erhalt von Ver-
tikaldimension, Funktion und Asthetik
moglich. Insbesondere die Rekonstruk-
tion von stark geschadigten Gebisssitua-
tionen mit ausgeprdagtem Verlust an
Zahnsubstanz birgt jedoch auch weiter-
hin zahlreiche in vielerlei Hinsicht kom-
plexe Aufgabenstellungen fiir Zahnarzt
und Zahntechniker.

Anhand dieses Fallbeispiels konnte
gezeigt werden, dass bei Beachtung eini-
ger grundlegender Behandlungsricht-
linien und einer addquaten Planung
auch mit einem defektorientierten An-
satz unter Schonung der Zahnhartsubs-
tanz ein langfristig stabiles, funktionell
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